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DIAGNOSTIQUER un corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L inhalation d’un corps etranger est un accident pouvant 
mettre en jeu le pronostic vital par asphyxie (7 % des 
deces chez I’enfant de moins de 4 ans aux Etats-Unis) 
ou entraTner des complications respiratoires. II s’agit done d’une 
urgence diagnostique et therapeutique. 

Sa frequence est evaluee a 0,4/1 000 enfants, mais on manque 
de statistique precise faute de declaration obligatoire. 

II existe un pic de frequence y compris des formes les plus 
graves dans la tranche d’age 9-36 mois, lorsque I’enfant com- 
mence a marcher et a porter des aliments ou des objets a la 
bouche (> 80 % des cas). L’ensemble des etudes rapporte un 
sex-ratio a 2/1 en faveur des gargons. 

L’enfant inhale le plus souvent des corps etrangers alimentaires, 
dont la nature depend des habitudes alimentaires. En France, les 
cacahuetes et d’autres fruits a coque (noix, noisettes, amandes) 
represented 90 % des corps etrangers organiques (« accident 
de I’aperitif »). Apres 3 ans, ce sont principalement des corps 
etrangers non organiques portes a la bouche et inhales acciden- 
tellement tels que vis, capuchon de stylo, pieces de jouet, epin- 
gles, perles .... Certaines situations favorisent I’inhalation de 
corps etrangers (fausses routes en cas d’encephalopathie chro- 
nique, fragments dentaires lors d’un traumatisme facial ou d’une 
intubation difficile). 
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Physiopathologie de la detresse respiratoire 

Le passage d’un corps etranger a travers la fente glottique 
entraTne une obstruction des voies aeriennes superieures, se tra- 
duisant cliniquement par un syndrome de penetration : acces 
brutal de suffocation avec quintes de toux explosives, ± dyspnee 
et/ou apnee, ± reprise inspiratoire difficile, ± cyanose chez un 
enfant anterieurerment sain, a I’occasion d’un repas, d’un aperitif, 
ou d’un jeu. En cas de temoins, ce tableau typique est relate 
a I’interrogatoire. Au decours, plusieurs cas de figure peuvent se 
presenter : 

- I’enfant recrache le corps etranger ou I’avale et il existe une 
resolution spontanee et rapide de la symptomatologie (plus de 
50 % des cas) ; 

- le corps etranger s’enclave au niveau du larynx. II s’agit d’une 
urgence vitale car il existe un risque de deces par asphyxie. 
L’enfant presente un « blocage » respiratoire ou une bradypnee 
inspiratoire et une dysphonie ; 

- le corps etranger est tracheal. II peut alors rester mobile, avec 
un risque d’obstruction laryngee. L’enfant presente une toux, 
et une bradypnee aux deux temps, parfois un bruit de drapeau ; 

- le corps etranger s’enclave dans une bronche souche ou 
lobaire. La preponderance des corps etrangers dans I’arbre 
bronchique droit chez I’adulte n’est pas observee en pediatrie. 
II obstrue rarement totalement la lumiere mais se comporte plutot 
comme une valve unidirectionnelle provoquant un trappage d’air 
en expiration. La symptomatologie est dominee par la toux. Le 
poumon contralateral, s’il est sain, assure les echanges gazeux. 
Le corps etranger peut se mobiliser vers la trachee, ou I’arbre 

bronchique contralateral, et le retentissement respiratoire se 
majorer. II peut exister un wheezing et parfois un tirage intercostal 
(pseudo-crise d’asthme). Le risque est la constitution d’un foyer 
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TABLEAU 1 

Semiologie en fonction de la localisation de I’obstruction des voies aeriennes 

Obstruction 

Nasale 

Bucco-pharyngee 

Laryngee 

Tracheale 

Bronchique 

Dyspnee 

1 Bradypnee 
inspiratoire 

1 Respiration 
buccale 

1 Bradypnee 
inspiratoire amelioree 
en position ventrale 

1 Dyspnee 
inspiratoire 

1 Dyspnee 
aux 2 temps 

1 Dyspnee 
expiratoire 

Voix 

1 Nasonnee 

1 Ronflement 

1 Etouffee 

1 Rauque ou aphonie 

1 Normale 

1 Normale 

Hypersialorrhee 

1 Non 

1 Oui 

1 Non 

1 Non 

1 Non 

Toux 

1 Non 

1 Grasse 

1 Aboyante 

1 Aboyante 

1 Seche ou grasse 

Position de la tete 

1 Indifferente 

1 Hyperextension 
ou laterodeviation 

1 Indifferente 

1 Indifferente 

1 Indifferente 

Signes associes 

1 Depression 
inspiratoire des joues 

1 Tirage 

sous-mandibulaire 

Facies adenoidien 
ou allergique 

1 Tirage 

1 Amelioration 
de la dyspnee 
lors des oris 

1 Tirage 

1 Stridor 

1 Acces de cyanose 

1 Apnee 

1 Tirage 

1 Stridor 

1 Rales sibilants 

1 Wheezing 

1 Acces de cyanose 

1 Apnee 

1 Tirage intercostal 

1 Wheezing 

1 Abolition 

du murmure 

vesiculaire localise 

1 Rales sibilants 


pneumonique ou d’un trouble de ventilation chronique. II peut 
exister une phase silencieuse entre le syndrome de penetration 
et les symptomes. 

Au decours du syndrome de penetration, en I’absence de 
manifestation de detresse respiratoire, il est difficile de prejuger 
de la presence ou non du corps etranger dans les voies aeriennes. 
Seule une exploration endoscopique complete des voies aeriennes 
permettra le diagnostic. La rmeconnaissance d’un corps etranger 
peut entraTner des complications, qui dependent en partie de la 
nature de celui-ci. En effet, les corps etrangers alimentaires ou 
vegetaux entraTnent une irritation et une reaction bronchique 
inflammatoire majeure dans les heures suivant I’accident, bien 
decrite pour la cacahuete. La reaction granulomateuse peut etre 
stenosante, entraTnant une stase de secretions et un risque de 
surinfection. Apres quelques jours, il existe une atteinte irreversi- 
ble de la paroi bronchique et un risque de bronchectasies. En 
revanche, les corps etrangers non organiques, plastiques ou 
metalliques en particulier, peuvent etre longtemps bien toleres. 
Un corps etranger piquant peut entraTner une effraction de la 
trachee ou de la bronche et un pneumothorax, voire un ense- 
mencement bacterien de la plevre. 


Diagnostic 

Description des manifestations 

L’ interrogate ire est parfois suffisant pour identifier le syndrome 
de penetration et connaTtre la nature du corps etranger. En 
dehors de ce cas, il faut evoquer systermatiquerment le diagnostic 
d’inhalation de corps etranger devant toute detresse respiratoire 
aigue du nourrisson ou de I’enfant. La normalite de I’examen Cli- 
nique, de I’auscultation ou du cliche de thorax au decours de 
I’accident n’elimine pas le diagnostic. 

En cas de detresse respiratoire, il faut analyser son origine et 
evaluer la gravite. L’examen Clinique oriente vers la localisation de 
I’obstruction (tableau 1). 

Les principaux criteres de gravite de la detresse respiratoire 
sont I’intensite de la polypnee ou encore le « blocage thoracique », 
et I’importance des signes de lutte. La tachycardie, la paleur, 
I’anxiete, I’agitation, les sueurs completent le tableau d’insuffi- 
sance respiratoire aigue (tableaux 2 et 3). L’irregularite du rythme 
respiratoire avec ou sans apnee, la cyanose et les troubles de 
conscience constituent des signes de gravite extreme, le pronostic 
vital etant engage. 
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Plusieurs situations cliniques peuvent etre rencontrees : 

- syndrome de penetration avec asphyxie aigue persistante 
pouvant aboutir au deces en I’absence de geste d’extreme 
urgence ; 

- syndrome de penetration sans complication immediate, avec 
une symptomatologie respiratoire stable pouvant s’aggraver 
dans les heures suivantes ; 

- syndrome de penetration regressif et symptomes respiratoires 
diminuant en quelques minutes a plusieurs heures ; 

- detresse respiratoire aigue, sans cause evidente ni syndrome 
de penetration identifie. II taut alors evoquer le diagnostic de 
corps etranger, a fortiori s’il existe une notion de consommation 
d’aliment ou de terrain a risque ; 

- foyer pneumonique recidivant dans le merme territoire ou per- 
sistant malgre un traitement bien conduit, trouble de ventilation 
chronique, dilatations bronchiques localisees, evoquant un 
corps etranger ancien. 

Modalites du diagnostic 

Le diagnostic doit etre systermatiquement evoque devant toute 
detresse respiratoire aigue de I’enfant, en recherchant un syn- 
drome de penetration par I’ interrogator. La sensibilite diagnos- 
tique du syndrome de penetration est importante (79 a 85 %), 
mais la specifier faible (21 a 46 %), justifiant done d’autres argu- 
ments paracliniques pour etayer le diagnostic. Devant une suspi- 
cion de corps etranger, une radiographie de thorax est realisee, si 
possible en inspiration et en expiration. Si I’enfant presente des 
signes de detresse respiratoire importants, il taut la pratiquer au 
lit, sans le mobilises Le cliche peut mettre en evidence un corps 
etranger radio-opaque (1 a 1 0 % des cas) (fig. 1 ). Des signes indi- 
rects destruction des voies aeriennes peuvent etre observes, 
notamment un emphyseme pulmonaire focalise (lobaire ou pul- 
monaire) ou une atelectasie (fig. 2). L’effet valve du corps etranger 
se traduit par un emphyseme obstructif (trappage), observe sur 
le cliche en expiration (fig. 3). Lemphyseme pulmonaire se carac- 
terise par une hyperclarte pulmonaire avec elargissement des 
espaces intercostaux, horizontalisation des cotes, abaissement 
de la coupole diaphragmatique et eventuellerment refoulement 
du mediastin vers le cote sain. Une radiographie de thorax nor- 
male n’elimine pas le diagnostic. Le cliche peut egalement identi- 
fier une complication : foyer de pneumonie, pneumothorax, 
emphyseme mediastinal ou sous-cutane, atelectasie, dilatations 
des branches par exemple. 

La tormodensitometrie thoracique n’est pas indiquee dans cette 
situation. 

En r absence de signes cliniques et/ou radiologiques evidents, 
seule la fibroscopie souple (sous anesthesie locale et premedica- 
tion) precise ou infirme le diagnostic. Elle permet de localiser le 
corps etranger, de rechercher des complications locales, telles 
qu’un oedeme muqueux, un granulome, une stenose bronchique 
ou une surinfection, et d’explorer I’arbre bronchique contralateral 
(corps etrangers multiples ou fragmentes dans 8 % des cas). Elle 


TABLEAU 2 

Signes de gravite d’une obstruction 
des voies aeriennes 

Respiratoires 

Cardiaques 

1 Tirage, cyanose 

1 Hypertension arterielle 

1 Polypnee 

1 Tachycardie ou bradycardie 

ou bradypnee extreme 

extreme 

1 Apnee - blocage respiratoire 

1 Collapsus circulatoire 

1 Disparition du murmure 
vesiculaire 

1 Epuisement 

Generaux 

1 Paleur 

1 Sueur 

Neurologiques 

1 Somnolence, agitation 

1 Coma 

1 Convulsions 

1 Asthenie 


| Normes pediatriques : frequences cardiaques 
| et respiratoires 

Age 

Frequence cardiaque 
(batt/min) 

Frequence respiratoire 
(cycles/min) 

Nouveau-ne 

120 ±40 

40-50 

1 mois 

140 ±30 

20-40 

5 ans 

100 ±35 

18-20 

15 ans 

85 ±25 

14-20 


peut egalement conduire a un diagnostic differentiel : tumeur, 
compression de la bronche, granulome d’une autre origine 
(tuberculose)... 

Prise en charge et traitement 

Dans un contexte d’asphyxie aigue 

L’obstruction complete des voies aeriennes constitue une 
urgence absolue. Malgre des efforts respiratoires intenses, on 
constate un blocage respiratoire. La toux est inefficace ou 
absente, I’enfant est incapable d’emettre un son. Une cyanose et 
des signes d’hypercapnie apparaissent rapidement, avec un 
risque d’arret cardiorespiratoire en I’absence d’intervention. Les 
recommandations de I ’ American Heart Association, publiees en 
2005, preconisent la sequence rapide des interventions sui- 
vantes, sachant que si une etape ne permet pas d’assurer une 
ventilation satisfaisante, il faut passer a la suivante : 

Si I’enfant est conscient: 

- ouvrir les voies aeriennes superieures. L’ouverture de la bouche 
et la traction sur la machoire degage les voies aeriennes supe- 
rieures. II faut rechercher la presence d’un corps etranger visible 
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dans la bronche souche gauche. 


et I’extraire avec un seul crochetage au doigt. Des tentatives 
repetees d’extraction pourraient enclaver le corps etranger 
plus loin ou entraTner des lesions ; 

- essayer une assistance ventilatoire avec un masque et un ballon, 
cependant inefficace si I’obstruction est complete ; 

- 5 tapes dans le dos. Si celles-ci ne permettent pas r expulsion : 

- si I’enfant a moins de 1 an : realiser 5 compressions thoraciques, 
le patient ayant la fete plus bas que le reste du corps (afin d’uti- 
liser la gravite pour eliminer le corps etranger), 

■ si I’enfant a plus de 1 an : realiser une manoeuvre de Heimlich. 
Le sauveteur se place derriere I ’enfant, encercle le thorax avec 
ses bras, place ses poings entre rombilic et I’appendice 
xyphoide et imprime un mouvement prononce de bas en haut. 
Ces manoeuvres creent une toux artificielle, en augmentant la 
pression intrathoracique permettant d’expulser le corps etranger. 
Elies peuvent toutefois entraTner son enclavement dans le 
larynx ou un pneumothorax. Elies ne doivent etre utilisees que 
lorsque I’obstruction des voies aeriennes est complete ; 

- laryngoscopie afin de visualiser le corps etranger et de I’extraire 
avec une pince de Magyl. Autrefois, le fond de la gorge etait 
explore avec un doigt. Cette manoeuvre qui peut causer un 
traumatisme pharynge et pousser le corps etranger plus loin 
n’est plus recomrmandee ; 

- intubation tracheale, qui permet parfois de contourner I’obstacle 
ou, si ce n’est pas le cas, de pousser avec la sonde d’intuba- 
tion le corps etranger de la trachee vers une bronche princi- 
pale, avant de remonter la sonde d’intubation dans la trachee, 
pour permettre a I’enfant de respirer par le poumon contralateral ; 

- tracheotomie ou cri cot hy raid otomie peuvent etre realisees en 
cas d’echec des autres manoeuvres et si Ton suspecte que le 
corps etranger est loge dans le larynx ou dans la trachee 
cervicale. 

Si I’enfantestinconscient: 

- ouvrir les voies aeriennes et rechercher la presence d’un corps 
etranger visible. Si tel est le cas, une seule manoeuvre d’extrac- 
tion par crochetage doit etre tentee ; 


- donner 5 insufflations et evaluer I’efficacite : mouvement thora- 
cique, toux, respiration spontanee. En I’absence d’efficacite, 
repositionner les voies aeriennes entre chaque insufflation ; 

- en cas d’echec, commencer la reanimation card i o res pirato ire 
en alternant 1 5 compressions thoraciques et 2 insufflations. 
L’enfant doit ensuite etre rapidement transfere vers un centre 

pratiquant la bronchoscopie. Le corps etranger est extrait sous 
anesthesie generale, par bronchoscopie rigide (tableau 4). 

L’absence de corps etranger residuel doit etre controlee par 
une deuxieme endoscopie avec un fibroscope plus fin, car les 
corps etrangers peuvent se fragmenter. 

Dans un contexte de dyspnee aigue persistante 

L’enfant doit etre rapidement hospitalise par SAMU. II faut limiter 
les mobilisations pouvant favoriser la migration du corps etranger 
dans les voies aeriennes superieures. Le transport est fait en 
position assise. 

Dans ces situations ou I’obstruction des voies aeriennes est 
incomplete, ne genant pas I’oxygenation, toutes les manoeuvres 
visant a extraire le corps etranger (manoeuvre de Heimlich, 
compressions thoraciques, tapes dorsales,...) sont contre- 
indiquees, afin d’eviter le risque de mobilisation et d’enclavement 
dans les voies aeriennes superieures avec asphyxie aigue. 

Une toux spontanee doit etre encouragee, car elle est plus 
efficace et plus sure que toute autre manoeuvre realisee par un 
sauveteur. 

Le corps etranger est extrait rapidement par bronchoscopie 
rigide, sous anesthesie generale (fig. 4). 



d’un corps etranger. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


718 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

20 mai 2010 









le cliche en expiration. Diagnostic : corps etranger dans le tronc souche droit. 


Dans un contexte de dyspnee resolue 

En cas de suspicion de syndrome de penetration sans gene 
respiratoire au decours, il taut hospitaliser I’enfant et realiser rapi- 
dement une endoscopie. La technique endoscopique est deter- 
mines au cas par cas. Une bronchoscopie au tube rigide sous 
anesthesie generale est realisee d’emblee en cas de corps etran- 
ger evident (radio-opaque, hypoventilation unilateral, trouble de 
ventilation sur le cliche de thorax). En cas de doute diagnostique, 
situation de loin la plus frequente, une fibroscopie souple sous pre- 
medication est proposee en premiere intention (fig. 4). Si le diag- 
nostic est continue, une bronchoscopie rigide est realisee dans 
un second temps, sous anesthesie generale, pour I’extraction. 


Corps etranger plus ancien 

Quand le corps etranger est deja ancien, il peut etre necessaire 
d’encadrer le geste par une preparation (antibiotherapie a large 
spectre, amoxicilline-acide clavulanique, par exemple) et une 
corticotherapie generale, afin de faciliter I’extraction. 

Quand I’extraction s’ est averee difficile, il peut etre utile de renou- 
veler I’endoscopie souple a distance pour evaluer I’aspect de la 
bronche et verifier I’absence de corps etranger residuel. La per- 
sistance de symptomes respiratoires ou d’une image thoracique 
anormale au decours de I’extraction fait craindre une complication. 

Complications secondaires 

Certains corps etrangers peuvent etre diagnostiques tardivement. 
Cela peut s’expliquer par I’absence de temoin du syndrome de 
penetration, par r excellent etat clinique de I’enfant apres I’episode 
de toux sans consultation rmedicale immediate, par un cliche de 
thorax faussement rassurant, notamment en I’absence de cliche 
en expiration. Le tableau clinique est varie : pneumopathies 
a repetition dans le rmeme territoire, manifestations evoquant un 
asthme, touxchronique. 

II faut toujours rechercher un syndrome de penetration devant 
des symptomes respiratoires devolution chronique ou atypiques. 
Le delai ecoule entre I’inhalation et le diagnostic est associe au 
pronostic. S’il est court (quelques jours), I’ablation permet le plus 
souvent une recuperation complete de la muqueuse bronchique 
et du parenchyme pulmonaire. La principale complication a long 
terme est la survenue de bronchectasies. Celle-ci est d’autant 


SUSPICION DE CORPS ETRANGER DANS LES VOIES AERIENNES 



FIGURE 4 


Algorithme de prise en charge des suspicions de corps etranger dans les voies aeriennes. 
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plus frequente que le corps etranger est vegetal et que le temps 
de sejour depasse quelques jours. On decrit d’autres complica- 
tions : hemoptysie, abces pulmonaire, pleuresie, fistulisation 
transcutanee du corps etranger decrite avec des corps etrangers 
particuliers comme I’epi de folle avoine. II taut done insister sur 
I’importance de la precocite du diagnostic et de I’extraction 
rapide du corps etranger pour limiter les complications et les 
sequelles respiratoires. 

Conclusion 

L’inhalation d’un corps etranger est un accident potentielle- 
ment grave, qui concerne principalement le jeune enfant. Ce 
diagnostic doit toujours etre evoque devant des manifestations 
respiratoires aigues sans cause evidente, ou chroniques telles que 
des lesions focalisees du poumon, des symptomes atypiques ou 
resistant au traitement. La prevention passe par la sensibilisation 
des parents et des personnes au contact des jeunes enfants : 
eviter certains aliments (fruits a coque avant 3 ans par exemple), 
la proximite d’objets susceptibles d’etre inhales (punaises du 
mur, perles, pieces de bricolage deposees sur le sol, par exemple) 
ou certains jeux avec de petits projectiles, et privilegier les jouets 
respectant la reglementation de fabrication (normes AFNOR).* 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


Corps etranger des voies aeriennes superieures 
du nourrisson et de I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Parmi les diagnostics de detresse respiratoire 
aigue, il taut evoquer le corps etranger, en particulier 
quand celle-ci survient brutalement chez un jeune enfant. 

Le syndrome de penetration est en faveur de ce diagnostic, 
mais n’est pas toujours rapporte a I’interrogatoire. 

Q Le corps etranger des voies aeriennes est une urgence, 
potentiellement vitale (corps etranger larynge ou tracheal). 

Q Chez I’enfant, les corps etrangers sont principalement 
organiques (cacahuete). 

Q Un examen Clinique ou une radiographie standard normale 
n’elimine pas le diagnostic. 

Q L’endoscopie est le seul examen permettant de poser 
ou d’infirmer le diagnostic. 

© Un corps etranger des voies aeriennes inferieures 
non diagnostique est une source de complications 
et de lesions pulmonaires (dilatations des bronches). 



Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Tom, age de 15 mois, consulte aux 
urgences pediatriques, accompagne 
de ses parents car il a presente 
un acces de toux et de suffocation 
au moment d’un aperitif. Depuis, 
il persiste une toux et une gene 
respiratoire. Tom est agite. La frequence 
respiratoire est a 45 cycles/min, 
la frequence cardiaque est 
a 160 batt/min, la Sa0 2 est a 91%, 
la pression arterielle a 100/60 mmHg. 

II est apyretique. A I’examen Clinique, 
vous notez un tirage intercostal 
et des sibilants a droite. 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous 
chez cet enfant ? 

QUESTION N° 2 

Quels sont les elements 
de gravite ? 

QUESTION N° 3 

Quelles complications 
redoutez-vous en phase 
aigue ? 


QUESTION N° 4 

Quel(s) examen(s) faut-il demander ? 

QUESTION N° 5 

Quel traitement faut-il envisager ? 
Dans quel delai ? 
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